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Abgestufte präklinische
Notfallversorgung – Modell Graz
Einleitung
Die Notfallversorgung in Österreich ba-
siert im Wesentlichen auf zwei Säulen:
das überwiegend aus ehrenamtlichen
Mitarbeitern des nichtärztlichen Ret-
tungsdienstes bestehende System der
Rettungs- und Notfallsanitäter und dem
– überwiegend krankenhausgestütz-
ten – Notarztsystem. Überschreitet der
Schweregrad eines Notfallgeschehens
den Kompetenzbereich des Rettungs-
personals, wird als zweite Instanz ein
Notarzt hinzugezogen. Während der
von den Rettungsorganisationen gestell-
te Sanitätsdienst als durchaus stabiler
Faktor angesehen werden kann, wird
die ﬂächendeckende Vorhaltung von
Notärzten schwieriger, sodass mancher-
orts Notarztdienste bereits nicht mehr
besetzt werden können. Diesen Notärz-
temangel nur mit den Erfordernissen
des gemäß EU-Vorschrift verschärften
Arbeitszeitgesetzes und einer eher unat-
traktiven Entlohnung zu begründen,
trifft nur einen Teil des Problems. Ein
wesentlicher Faktor ist das schwindende
Interesse der Kollegen an der Notfallme-
dizin, verursacht durch ein unattraktives
Arbeitsumfeld. Da auch andere Organi-
sationsmodelle hier fürdieZukunftmög-
licheLösungsansätze bietenkönnten, soll
dieses Konzept einer abgestuften Not-
fallversorgung vorgestellt und diskutiert
werden. Am Beispiel des Notarztsystems
Graz wird gezeigt, dass durch eine Struk-
turanpassung im Rettungsdienst auch
die Tätigkeit der Notärzte vor allem
medizinisch attraktiver gestaltet werden
kann.
Zur aktuellen Situation
Die Ausbildung der Rettungssanitäter
(RS) umfasst in Österreich 260 h, beste-
hend aus 100 h theoretischemUnterricht
und 160 h aktiver Diensttätigkeit im Ret-
tungsdienst unter Supervision. Im Ver-
gleich zu anderen europäischen Ländern
(. Tab. 1) ist dies relativ wenig, berück-
sichtigt aber den Umstand, dass etwa
90% des Rettungsdienstes, insbeson-
dere außerhalb der Bundeshauptstadt
Wien, von ehrenamtlichem Personal
bzw. Wehr- oder Zivildienstleistenden
getragenwird. EineAusbildung imKran-
kenhaus ist aktuell für diese Helfer nicht
vorgesehen; dies erfolgt erst in der Stufe
der Notfallsanitäter. Die rechtlich zuläs-
sigen rettungstechnischen Fertigkeiten
des RS bestehen imWesentlichen in den
Maßnahmen der „Erweiterten Ersten
Hilfe“ und beinhalten die Bedienung
eines (S)AED (semiautomatischer Deﬁ-
brillators; [12]). Eine Ausbildung zum
Sanitäter mit höheren Kompetenzen –
wie im österreichischen Sanitätergesetz
[12] grundsätzlich vorgesehen (Notfall-
sanitäter bzw. Notfallsanitäterin bis zur
höchsten Notfallkompetenzstufe Intu-
bation (NKI) und einem Umfang von
etwa 1400 h) –werden zwarmancherorts
absolviert, aber in der Praxis dann au-
ßerhalb des Dienstes am Notarztwagen
kaum umgesetzt. In organisierter Form
gibt es dies aktuell nur bei der Wiener
Berufsrettung bzw. im Rettungs- und
Notarztdienst Graz. Bei letzterem wird
dasModell einer abgestuftenVersorgung
seit mehr als 30 Jahren praktiziert. Diese
Notfallsanitäter (NKI) besetzen eigene
Notfallrettungswägen („Jumbo’s“), wel-
che als Zwischenstufe im Leitstellensys-
tem geführt und auch nach eigenen In-
dikationslisten zum Notfallort entsandt
werden. Der Einﬂuss eines derartigen
3-stuﬁgen Systems auf die notärztliche
Einsatzaktivität soll im vorliegenden
Beitrag anhand einer vergleichenden






terreich vor mehr als 30 Jahren schritt-
weise etabliert, um möglichst frühzeitig
lebensrettende ärztlicheMaßnahmenbe-
reits vorOrt einleiten zu können. Im Sin-
ne eines „vorverlagerten Schockraums“
wurden die meisten Systeme an Kran-
kenhäuser angegliedert und mit Klinik-
ärzten besetzt. Wie mit mehreren Stu-
dien belegbar [4, 9, 15], sind die Ein-
satzzahlen in den letzten Jahren deut-
lich gestiegen. Die Kernaufgabe, nämlich
die Versorgung von kritisch erkrankten
bzw. verletzten Patienten, macht mittler-
weile nur mehr einen geringen Prozent-
satz (<10%) aller Anforderungen aus.
In einer Vielzahl von Fällen wird der
Notarzt als Ersatz für fehlende medizini-
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Tab. 1 Ausbildungsstunden für Sanitäter in den LändernDeutschland, Österreichundder
Schweiz
Deutschland Österreich Schweiz
Basic Level Rettungshelfer Rettungssanitäter (RS) Transporthelfer
Theorie 160 100 25
Praxis (KH) 80(80) 160 25
Summe 320 260 50
Advanced Level Rettungssanitäter Notfallsanitäter (NKV)
(Aufbauend auf RS)
Transportsanitäter
Theorie 200 170 680
Praxis (KH) 160(160) 360(80) 1120(320)
Summe 520 790 1800




Theorie 1920 30 1800
Praxis (KH) 2680 (720) 580(80) 3600 (520 KH, 120
Wahlpraktikum)
Summe 3600 1400 5400
Rettungsmediziner
Graz
– 3160 (s. Tab. 2) –
sche Strukturen (Hausarzt, kassenärztli-
cher Bereitschaftsdienst) herangezogen,
aber auch Nachforderungen durch den
(vermeintlich oder tatsächlich) überfor-
dertenRettungsdiensthabendeutlichzu-
genommen.
Diese Entwicklung ist mit Sicherheit
auch ein wesentlicher Faktor, warum vor
allem erfahrene Kollegen für den Not-
arztdienst nicht (mehr) zur Verfügung
stehen wollen. Aus Sicht der Aufga-
benstellung einer evidenzbasierten und
eﬀektiven Notfallmedizin braucht es
jedoch qualiﬁzierte Ärzte mit breitem
Erfahrungsschatz, die auch unter den
schwierigen Bedingungen des präklini-
schenEinsatzes rasch und richtig agieren
können.EinMangel anderart erfahrenen
Notärzten ist mittlerweile in Österreich
jedoch oﬀensichtlich.
Medizinercorps Graz
Schon im Jahre 1890 wurden in Graz
infolge des Ärztemangels Medizinstu-
dierende im Rettungsdienst eingesetzt
[10]. Diese Tradition konnte bis zum
heutigen Tag erhalten und konform zur
medizinischen Entwicklung und den
gesetzlichen Vorgaben adaptiert wer-
den. Mit Einrichtung des Notarztwesens
rückte das Medizinercorps etwas in den
Hintergrund, unterstützte die Notärzte
aber weiterhin als hochqualiﬁzierte Hel-
fer bzw. agierte als „Vorhut“ bei unklaren
Notfallanforderungen. Mit der Einfüh-
rung der Notfallkompetenz (s. oben
Sanitätergesetz 2002) nach Verständi-
gung eines Arztes/Notarztes wurden
deﬁnierte notfallmedizinische Maßnah-
men ermöglicht, die auf Einschätzung
der Vitalfunktionen und der Applikation
von freigegebenen Arzneimitteln fokus-
sierten [12]. Daraus resultiert, dass viele
Einsätze heute auch ohne Anwesenheit
des Notarztes durch den sog. „Rettungs-
mediziner“, einem Notfallsanitäter mit
Kompetenz Intubation (NKI) abgewi-
ckeltwerdenkönnen.DieAusbildungder
Rettungsmediziner wurde 1983 struktu-
riert und konsekutiv an die laufenden
Änderungen der Ausbildungs-Curricu-
la (Studium Humanmedizin und auch
Sanitäterausbildung) angepasst. Neben
der Sanitätshilfe werden die im Laufe
des Medizinstudiums erworbenen Kom-
petenzen angerechnet, womit sich eine
Mindestausbildungsdauer von mehr als
3000 h ergibt (. Tab. 2). Etwa die Hälfte
derAusbildung(1500 h) istdiepraktische
Tätigkeit als Anwärter unter Supervision
am Notfallwagen. Dies bedingt, dass
neben dem Fahrer und einem Rettungs-
sanitäter immer ein zusätzlicher Helfer
zur Verfügung steht (4 Personen). Der
Notfallwagen ist ein voll ausgestatteter











Notfall- und Rettungsmedizin 90
„Problem-based learning“, Fallbe-
richte in der Notfallmedizin
30
EKG 15
Famulaturen, Praxis und Prüfung
Anästhesie (4 Wochen plus 3 Wo-
chen Kinderanästhesie)
280
Innere Medizin (4 Wochen) 160








Rettungswagen nach der Norm DIN EN
1789 entsprechend einer MICU (Mobile
Intensive Care Unit).
3-Stufen-Modell Graz
Seit den frühen 1980er Jahren wer-
den Stadtgebiet und Umland von Graz
(~400.000 Einwohner im Versorgungs-
bereich) mit dem abgestuften Notfall-
system versorgt. Neben den beiden
arztbesetzten Notarzteinsatzfahrzeugen
(NEF) der öﬀentlichen Krankenhäuser




die vom Medizinercorps betreut werden
(s. oben) [10]. Die Rettungsmediziner
(s. oben) werden bei nicht eindeutigem,
jedoch möglicherweise kritischem Not-
fallgeschehen (z. B. Kollaps, fragliche
Bewusstlosigkeit, Sturzgeschehen usw.)
zum Notfallort entsendet und stellen
damit nach den Rettungssanitätern die
zweite Instanz in der Versorgungskette
dar. Bei deutlicheremHinweis aufVorlie-
geneinerVitalgefährdungwirdzeitgleich
auch ein Notarztmittel zum Einsatzort
beordert, sodass in diesen Fällen zu-
Notfall + Rettungsmedizin
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Abgestufte präklinische Notfallversorgung –Modell Graz
Zusammenfassung
Hintergrund. Die präklinische Notfallversor-
gung in Österreich stützt sich im Regelfall
auf ein 2-stuﬁges System. Liegen keine
erkennbaren Störungen einer Vitalfunktion
vor, werden als primäre Rettungskräfte zum
überwiegenden Teil ehrenamtlich tätige
Rettungssanitätermit einer Ausbildung von
zumindest 260 h zum Notfallort entsandt.
Überschreitet die Notfallsituation deren
Kompetenz, stellt die Nachalarmierung von
Notärzten die nächste (und zugleich ultimativ
höchste) Stufe der Regelversorgung dar. In der
letzten Dekade ist allerdings österreichweit
der Eindruck einer steigenden Anzahl an
Notarztalarmierungen zu bemerken. Die
Anzahl notwendiger Interventionen der
Notärzte ist demgegenüber vergleichsweise
niedrig. Im Notarztsystem der steirischen
Landeshauptstadt Graz existiert seit 30 Jahren
ein 3-stuﬁges System: Hier ergänzt das
„Medizinercorps“ des Roten Kreuzes als
zwischengeschaltete Einrichtung den Ret-
tungs- bzw. Notarztdienst. Diese Einrichtung
bewältigt mit Medizinstudenten, die als
Notfallsanitäter der höchsten Kompetenzstufe
ausgebildet sind, auch Notfälle, für die
anderenorts der Notarzt ausrückenmüsste.
Methodik. Auf Basis von Daten des Statisti-
schen Zentralamts undden Rettungsleitstellen
der Bundesländer wurden die Einsatzzahlen
der Notarztsysteme in Österreich ermittelt und
mit der Bevölkerungszahl korreliert. Darüber
hinaus wurden Daten zu notärztlichen
Maßnahmen zweier Notarztsysteme – NAW
des LK Wiener Neustadt als zwei- und NEF des
LKH UniversitätsklinikumGraz als 3-stuﬁges
System – analysiert und jeweils mit der
Bevölkerungszahl in Relation gesetzt.
Ergebnisse. Die Einsatzfrequenzen der
Notarztsysteme sind in den österreichischen
Bundesländern durchaus unterschiedlich und
reichen von 14,9 bis zu 29,7 Einsätzen pro
Jahr und 1000 Einwohner (EW). Die Frequenz
speziﬁscher notärztlicher Maßnahmen





Zugang, Infusionstherapie mit kristalloiden
Lösungen) sind in Graz jedoch signiﬁkant
seltener, ebenso wie Einsatzstornierungen
und Fehleinsätze.
Schlussfolgerung. Das 3-stuﬁge Grazer
Notarztsystem zeigt, dass ein derartiges
Modell der größeren Diﬀerenzierung
notfallmedizinischer Strukturen erlaubt, vor-
handene Ressourcen eﬃzienter einzusetzen.
Dadurch kommt man dem Ziel näher, allen
Notfallpatienten adäquate Hilfe anbieten zu
können, ohne das System über Gebühr zu
beanspruchen.
Schlüsselwörter
Notarztsystem · Qualität · Sanitäter ·
Ausbildung · Notfallsanitäter
Tiered prehospital emergency care—the Graz model
Abstract
Abstract. In Austria, prehospital emergency
medical service is provided in two tiers. If there
are no obvious disturbances of the patient’s
vital functions, a standard ambulance staﬀed
with predominant voluntary emergency tech-
nicians (= EMT, 260 h of training) will respond
to the call. In case the emergency situation
exceeds the EMT’s level of competence, an
emergency physician as next and utmost
level of care is summoned to the scene. In
Graz, a diﬀerent model is used consisting
of three levels of emergency care. Between
basic ambulances and emergency physicians,
there is an intermediate step of specialized
ambulance staﬀ: medical students as highly
qualiﬁed emergency technicians, who have
completed extended training in emergency
medicine of more than 2500 h.
Methods. Demographical data were gathered
from the governmental statistical registry and
were related to the frequency of emergency
calls obtained from the dispatch centers.
Speciﬁc data about emergency on-scene pro-
cedures were evaluated from the emergency
systems of Wiener Neustadt as an example of
a two-level system and from the emergency
system in Graz being representative for the
three-level model.
Results. The frequency of emergency
physician assignments varies across the
federal states of Austria from 14.9 up to
29.7 calls per 1000 inhabitants and year.
Specializedmeasures of emergency medical
care like intubation, anesthesia induction,
application of catecholamines, and/or
antiarrhythmics were comparable in Graz and
Wiener Neustadt. Basic emergency medical
techniques and especially false alarms or
cancellations were signiﬁcantly less frequent
in Graz.
Conclusions. The three-tier emergency
system of Graz enables a judicious and
eﬃcient use of emergency care resources,
which allows the provision of adequate
care for every emergency patient without
excessively straining the emergency care
system.
Keywords
Emergency medical services · Quality control ·
Emergency medical technicians · Education,
medical · Paramedics · Resue paramedics
sammen mit dem Notarzt 6 ausgebildete
Notfallhelfer zur Verfügung stehen.
Methodik
Unter Zuhilfenahme von Daten des sta-
tistischen Zentralamts wurden die aktu-
elle Einwohnerzahl eines Bundeslandes
mit der Tourismusintensität (Summe der
Nächtigungen), heruntergebrochen auf
denTag,addiertunddarausdersog.„Ein-
wohnergleichwert“ ermittelt. Die Zahlen
überdieNotarztmittelwurdendurchper-
sönliche BefragungderNotfallreferenten
der Landesärztekammern sowie den zen-
tralen Leitstellen erhoben. Zur Berech-
nung der Notarztverfügbarkeit in Bezug
auf die Bevölkerungszahl wurden nur die
bodengebundenen Notarztsysteme ein-
geschlossen, da die Notarzthubschrau-
ber einerseits eingeschränkte Betriebs-
zeiten haben bzw. andererseits teilweise
– in den Tourismusregionen – nur für
wenige Monate im Jahr zur Verfügung
Notfall + Rettungsmedizin
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Tab. 3 Notarztdichte inÖsterreich unter besonderer Hervorhebung vonGraz undWiener Neu-














Wien 1.800.000 39.178 1.839.178 12 1 153.264
Niederösterreich 1.636.000 17.500 1.653.500 27 3 61.240
Oberösterreich 1.400.000 31.000 1.431.000 17 5 84.176
Steiermark 1.220.000 31.268 1.251.268 21 2 59.584
Tirol 730.000 120.000 850.000 20 8(8) 42.500
Kärnten 557.400 33.235 590.635 9 2/1 65.626
Salzburg 538.000 50.000 588.000 7 3(5) 84.000
Vorarlberg 378.500 14.989 393.489 6 1(1) 65.581
Burgenland 288.200 7816 296.016 5 1 59.203
Österreich –
gesamt
8.548.100 344.986 8.893.086 124 26/15 71.718
Graz 400.000 2819 402.819 2 0 201.409
Wr. Neustadt 80.000 1000 81.000 1 0 81.000
Tab. 4 Auﬂistung der Notarzteinsätze der Bundesländer für das Jahr 2014mit besonderer Her-
vorhebungderNotarztstützpunktes Graz-KlinikumundWiener Neustadt
Bundesland Einwohnerkennzahl Notarzteinsätze Pro/1000EW
Wien 1.839.178 54.701 29,74
Niederösterreich 1.653.500 43.936 26,83
Oberösterreich 1.431.000 28.186 19,70
Steiermark 1.251.268 18.740 15,00
Tirol 850.000 20.894 24,58
Kärnten 590,635 11.958 20,25
Salzburg 588.000 9092 15,46
Vorarlberg 393.489 7900 20,08
Burgenland 296.016 6244 21,09
Österreich gesamt 8.893.086 201.651 22,71
Graz – (Klinikum) 200.000 1747 8,74
Wr. Neustadt 80.000 2603 32,54
stehen, während die Notarztwagen ihren
Versorgungsbereich 365 Tage und 24 h
abdecken.
Zum Vergleich der notärztlichen
Maßnahmen wurden die Daten des
Notarztsystems von Wiener Neustadt
(Niederösterreich) als Beispiel eines
zweistuﬁgen Versorgungssystems mit
dem Modell Graz (Steiermark) als
dreistuﬁges System verglichen. Diese
Auswahl des zu vergleichenden Not-




ist festzustellen, dass sich die Daten des
Modell Graz nur auf den Einzugsbereich
des Notarztwagens des Universitäts-
klinikums (~200.000 Einwohner, EW)
beziehen.
Zur diﬀerenzierten Auswertung her-
angezogenwurdensowohl logistischePa-
rameter des Einsatzablaufs (Storno, Be-
lassung vor Ort, Todesfeststellung) als
auch notfallmedizinische Maßnahmen,
die eine hohe ärztliche Qualiﬁkation er-
fordern (Intubation, Narkoseeinleitung,
Reanimation) sowie auch jene Tätigkei-
ten, die auch von Sanitätern ausgeführt
werden dürfen. Um den gesetzlichen Re-
gelungen Genüge zu tun, muss in diesen
Fällen zwar die Verständigung des Not-
arztesmit einer Situationsschilderung er-
folgen, die physische Anwesenheit des
Notarztes am Einsatzort ist aber nicht
zwingend. Die Daten wurden unter Zu-
hilfenahmevonMicrosoftExcel2010und
IBM SPSS Statistics 22 statistisch ausge-
wertet. Für den Vergleich der Frequen-
zen der Tätigkeiten zwischen den beiden
Stützpunkten wurde die Odds Ratio be-
rechnet und mittels χ2-Test auf Signiﬁ-
kanz überprüft. Es wurden keinerlei di-
rekt patientenbezogeneDatenbearbeitet,
daher konnte auf ein Votum der Ethik-
kommission verzichtet werden.
Ergebnisse
Im Jahr 2014 standen in Österreich 124
Notarztfahrzeuge und 26 Notarzthub-
schrauber zur Verfügung. . Tab. 3 zeigt
die Aufteilung der Notarztmittel sowohl
boden- als auch luftgebunden, wobei
je nach Saison (Stichwort Wintersport-
region) 16 zusätzliche Hubschrauber
zur Verfügung stehen; diese sind in der
Tabelle in Klammern dargestellt (z. B.
Tirol 8(8)). Im Durchschnitt steht so-
mit in Österreich ein Notarzt (in den
bodengebundenen Systemen) für etwa
71.700 EW zur Verfügung (. Tab. 3).
Die beiden größten Städte haben die im
Verhältnis zur Einwohnerzahl geringste
Notarztdichte. In Graz-Stadt gibt es für
rund 400.000 EW„nur“ zweiNotarztsys-
teme, in Wien kommt auf 150.000 EW
ein Notarztmittel. Österreichweit wur-
den bei einem Einwohnergleichwert von
8.548.000 im Jahr 2014 201.651 Not-
arzteinsätze (boden- und luftgebunden)
durchgeführt, woraus sich einMittelwert
von 23 Einsätzen pro 1000 EW ergibt.
In . Tab. 4 sind die Verteilung der Ein-
satzzahlen der einzelnen Bundesländer
sowie die Ergebnisse des Notarztsystems
Universitätsklinikum Graz und Wiener
Neustadt für den speziellen Vergleich
gezeigt. In . Abb. 1 wird die Anzahl der
Einsätze pro 1000 EW im Jahr 2014 ge-
zeigt. Der österreichische Durchschnitt
wird von Wien, Niederösterreich und
Tirol überschritten, auﬀällig deutlich un-
ter dem Durchschnitt liegen die Länder
Salzburg und Steiermark.
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Tab. 5 Auﬂistung der Prozentsätze notfallmedizinischerMaßnahmenberechnet auf die Einwohnerzahl (Graz 200.000 vs.Wiener Neustadt 80.000)
Graz Wr. Neustadt Konfidenz
Intervall
Anzahl Pro 1000 Anzahl Pro 1000 p = OR Unteres Oberes
Storno/Leerfahrt 456 2,28 623 7,849 <0,001 3,43 3,04 3,87
Todesfeststellung 68 0,34 45 0,56 0,008 1,65 1,14 2,41
Reanimation 108 0,54 110 1,38 <0,001 2,55 1,95 3,32
iv.-Zugang 892 4,46 1400 17,5 <0,001 3,97 3,65 4,32
Infusion (als einzige Thera-
pie)
103 0,52 339 4,23 <0,001 8,26 6,62 10,3
Opioidgabe 194 0,97 327 4,08 <0,001 4,23 3,54 5,05
Sedierung 166 0,83 166 2,08 <0,001 2,5 2,01 3,1
Ketamine 58 0,29 97 1,21 <0,001 4,16 3,02 5,79
Glucosegabe 16 0,08 29 0,36 <0,001 4,53 2,46 8,35
Intubation 131 0,65 58 0,73 0,519 1,11 0,81 1,51
Narkoseeinleitung 66 0,33 42 0,53 0,23 1,59 1,08 2,34
Katecholamine 27 0,14 15 0,19 0,31 1,39 0,739 2,61
Antiarrhythmika 51 0,26 31 0,39 0,65 1,52 0,97 2,38
Medizinische Maßnahmen
Von den Notarztstützpunkten Wiener
Neustadt sowie dem Stützpunkt Uni-
versitätsklinikum Graz liegen genaue
Daten hinsichtlich der notärztlichen
Maßnahmen vor. Bereits die Analy-
se der logistischen Einsatzdaten zeigt
große Unterschiede: InWiener Neustadt
wurden im Jahr 2014 2602 Notarztein-
sätze bei einem Einzugsgebiet von etwa
80.000 EW absolviert, entsprechend
32,5 Einsätzen/1000 EW. Im Notarzt-
system des Universitätsklinikums Graz
wurden im selben Beobachtungszeit-
raum bei einem Versorgungsbereich von
etwa 200.000 EW (Graz-Ost und Umge-
bung) nur 1747 Einsätze durchgeführt,
woraus 8,7 Einsätze/1000 EW und Jahr
resultieren.
Bezieht man sich auf die Einwohner-
zahl wird deutlich, dass die Notärzte
in Graz signiﬁkant weniger Stornie-
rungen und Todesfeststellungen absol-
vieren (. Tab. 5). Ebenso sind isoliert
durchgeführte notfallmedizinische Ba-
sismaßnahmen wie das Legen eines in-
travenösen Zugangs, Infusionstherapie
und Analgosedierung deutlich seltener
als in Wiener Neustadt. Andererseits
sind notarztspeziﬁsche Maßnahmen wie
Narkoseeinleitung, Katecholamin- und
Antiarrhythmikatherapie in vergleich-
barer Häuﬁgkeit anzutreﬀen. Diese Un-
terschiede sind anschaulich in . Abb. 2
dargestellt. Die Glucosegabe und die Ap-
plikation von Analgetika und Sedativa –
Maßnahmen, die für Notfallsanitäter im
Sinne des Sanitätergesetzes [12] freigege-
ben sind, machen einen Anteil von etwa
10 Fällen pro 1000 EW aus. Der wohl
bedeutendste Unterschied zeigt sich
bei jenen Patienten, die vom Notarzt
lediglich eine Infusionstherapie ohne
zusätzliche Medikation erhielten. Diese
Maßnahme wird in Wiener Neustadt im
Vergleich zuGraz 8-mal häuﬁger gesetzt.
Die Auﬂistung der notfallmedizinischen
Maßnahmen ist natürlich nur beispiel-
haft zu sehen und für die Überarbeitung
des Portfolios notärztlicher Tätigkeiten
unvollständig.
Diskussion
Die Aufarbeitung der Frequenz notfall-
medizinischer Einsätze in Österreich
zeigt ein sehr unterschiedliches Bild,
welches sich vielerorts nur schwer er-
klären lässt. So ist die Anforderung
eines Notarztes in Wien am häuﬁgsten,
gefolgt von Niederösterreich und Ti-
rol. In diesem Land lässt sich die hohe
Anforderungsrate evtl. mit der hohen
Notarztdichte erklären. Es stehen hier
nämlich nicht nur 20 Notarztfahrzeuge,
sondern saisonal noch zusätzlich bis zu
16 Notarzthubschrauber zur Verfügung.
Damit reduziert sich die Einwohnerzahl,
für die ein Notarztmittel zur Verfügung
steht von 42.500 auf (saisonal) für 23.600
Menschen, was neben dem hohen Tou-
rismusanteil auch durch die besonderen
geograﬁschen Gegebenheiten des alpi-
nenRaumsbegründbar ist. Sowohl in der
Steiermark als auch in Salzburg schei-
nen die Rettungsleitstellen die Ressource
Notarzt deutlich restriktiver einzusetzen.
Deren niedrige Einsatzfrequenz wird le-
diglich durch dasModell der abgestuften
Notfallversorgung des Grazer Modells
unterboten.
Die Frage, ob Notärzte in der Steier-
mark und Salzburg zu wenig eingesetzt
werden, lässt sich ohne Outcome-Ana-
lysen der Notfallpatienten nicht quali-
ﬁziert beantworten. Davon ausgehend,
dass medizinische Maßnahmen nur bei
entsprechender Indikation durchgeführt
werden, ist jedoch schon einRückschluss
auf deren Notwendigkeit möglich. Die
Auswertung der notfallmedizinischen
Maßnahmen bringt hier doch deutliche
Hinweise: Das Ergebnis, dass der Anteil
qualiﬁzierter notärztlicher Interventio-
nen (Intubation, Narkose-Einleitung
usw.) bezogen auf die Einwohnerzahl
gleich ist, obwohl die Einsatzfrequenz
in Wiener Neustadt fast um das 4-Fache
höher ist, lässt die Interpretation zu, dass
der Unterschied nicht die Erkrankungs-
undVerletzungsschwere ist, sonderndass
vieleMaßnahmen im abgestuften Grazer
System vom nichtärztlichen Rettungs-















































Abb. 18 Zahl der Einsätze pro 1000 Einwohner und Jahr aufgeteilt auf die 9 Bundesländer. t tausend
EW
kann auch das Argument entkräftet wer-
den, dass durch eine zurückhaltende
Alarmierung Notfallpatienten „unter-
versorgt“ sein könnten. Ein abgestuftes
System erlaubt im Gegenteil, die Ret-
tungskräfte gemäß ihrer Qualiﬁkationen
besser einzusetzen und so letztlich auch
eine bessere Verfügbarkeit bedürfnisad-
äquater Hilfe zu gewährleisten.
Zur Diskussion steht im Notarzt-
dienst auch immer die Frage, inwieweit
Analgesie und Sedierung ärztliche Prä-
senz erfordert. Aufgrund der Datenlage
könnte man ableiten, dass diese von
Sanitätern selbstständig angewandt wür-
den, was vor allem in Bezug auf die
Opioide klar gesetzeswidrig wäre. Dem-
gegenüber muss festgehalten, dass eine
präklinische Schmerzbehandlung nicht
zwangsläuﬁg und immer medikamen-
tös erfolgen muss, sondern auch durch
kompetente sanitätshilﬂiche Maßnah-
men wie Schienung, Lagerung und/oder
Zuwendung durchgeführt werden kann.
Eine Schmerzbehandlung mit S-Keta-
min in Kombination mit Midazolam ist
auch in den Arzneimittellisten freigege-
ben, sodass in vielen Fällen ein Notarzt
von der Therapie zwar gesetzeskonform
verständigt, aber nicht als zusätzliches
Rettungsmittel nachgeholt wird. Opioide
werden von den Rettungsmedizinern
nicht appliziert.
Vorliegende Arbeit soll weder die
Bedeutung der Freiwilligkeit im Ret-
tungsdienst noch den Stellenwert des
Notarztwesens in Frage stellen. Erste-
Hilfe-Projekte im Sinne der Nachbar-
schaftshilfe und eines amschnellstenver-
fügbaren „First-Responder“ sind nicht
wegzudenkende Stützen der präklini-
schen Versorgung. Wie auch immer
wiederkehrende Großschadensereignis-
se und Naturkatastrophen bzw. z. B.
auch die Flüchtlingswelle im Jahr 2015
eindrucksvoll gezeigt haben, ist die
große Zahl an freiwilligen Sanitätern
in Österreich für eine funktionierende
Erstversorgung elementar. Nichtsdesto-
trotz muss festgestellt werden, dass die
Sanitäterausbildung in Österreich die im
deutschsprachigen Raum mit Abstand
geringste Stundenanzahl aufweist [1,
14, 16] und außerdem noch durch die
Tatsache gekennzeichnet ist, dass die
rechtlichen Rahmen bei weitem nicht
ausgeschöpft werden. Sanitätshilfe im
„Expert Status“ wird kaum gelebt und es
gibt de facto auch keine „notfallmedizi-
nischen Versorgungen“ durch Sanitäter.
Ebenso ist aber auch der Stellenwert von
Notärzten als das höchst qualiﬁzierte
Glied in der Rettungskette unbestritten
und dessen Sinnhaftigkeit mit hoher
Evidenz hinterlegt [2, 3].
In der Diskussion von Strategien zur
OptimierungderNotfallversorgungwird
gerne das angloamerikanische Modell
eines „Paramedics-System“ [6, 8] dem
frankogermanischen „Notarztsystem“
kontradiktorisch gegenübergestellt [11,
13]. Sehr oft werden die beiden Modelle
im gegenseitigen Ausschluss betrachtet
und auch durchaus emotional diskutiert.
Tendenziell zeichnet sich jedoch eine
Annäherung der beiden Standpunk-
te ab: Ursprünglich rein „Paramedics-
orientierte“ Emergency-Medical-Ser-
vice(EMS)-Einrichtungen akzeptieren
angesichts der aktuellen Datenlage me-
dizinischen Wissens zunehmend den
Stellenwert frühzeitiger notärztlicher
Maßnahmen [2, 5, 7] und erweiterten
die Notfallteams um qualiﬁzierte Ärz-
te für ausgewählte Indikationen. Diese
kommen entweder durch Einsatz von
Notarzthubschraubern [5] oder auch bo-
dengebunden mittels „Mobile Intensive
Care Units“ [7] als Unterstützung für die
Paramedics zum Einsatz. Als Beispiel sei
hier London erwähnt, wo vor mehr als
40 Jahren die Paramedics erfunden wur-
den und nun seit rund 10 Jahren auch
Notärzte nach strengem Indikations-
proﬁl für hochspeziﬁsche notärztliche
Maßnahmen eingesetzt werden. Dem-
gegenüber erkennen jene Länder, welche
seit Jahrzehnten über ein ﬂächende-
ckendes Notarztsystem verfügen, dass
die erreichte Quantität auch zu einem
überbordenden Einsatzaufkommen füh-
ren kann [3, 4].
Das Medizinerkorps Graz stellt zwei-
fellos eine speziﬁsche Einrichtung dar,
die sicherlich nicht ohne weiteres auf
andere Städte und Versorgungsbereiche
übertragbar ist. Jedoch zeigt das drei-
stuﬁge Modell deutlich auf, dass durch
breitere StreuungunterschiedlicherQua-
liﬁkationen, orientiert an bestehenden
rechtlichen Rahmenbedingungen [12]
eine bedarfsadaptierte Optimierung des
Notfallrettungswesens möglich ist. Die
vorliegende Arbeit will daher keinesfalls
ein „Paramedic-System“ befürworten,
sondern dem Notarztsystem den ihm
zukommenden Stellenwert zurückzuge-
ben: die Versorgung von Notfallpatien-
ten, die kritisch erkrankt bzw. verletzt
sind. Selbstredendmüssen dazu aber zu-
nächst die tatsächliche Ausbildung der
Sanitäter verbessert und bereits vorhan-


















































































Maßnahmen in Bezug auf





0,01, n. s. nicht signiﬁkant)
Limitationen
Angesichts der in Österreich noch im-
mer fehlenden einheitlichen Notarzt-
bzw. rettungsdienstlichen Dokumentati-
on kann diese Arbeit nur ein Schlaglicht
auf den Status quo und die Entwick-
lungsmöglichkeiten im Rettungsdienst
geben. Einerseits sind Einsatzdaten von
manchen Bundesländern nicht exakt
verfügbar, die Duplizität von Einsätzen
mit teils bodengebundenem Notarztsys-
tem und Hubschraubern kann ebenfalls
nicht explizit abgegrenzt werden, da vor
allem auch die Randgebiete der Städte
von der Flugrettung betreut werden, so-
dass die Zuordnung zum Einzugsgebiet
nicht absolut exakt ist. Nicht zuletzt än-
dert sich je nach Tages- oder Jahreszeit
auch die Bevölkerungszahl aufgrund
von Berufsleben und Tourismus, wes-
halb genaue Versorgungsbereiche und
die Umrechnung auf die Einwohner-
zahl für ein Notarzteinsatzmittel schwer
einzuschätzen sind. Dasselbe gilt auch
für die Abgrenzung der Versorgungsbe-
reiche des Notarztsystems Graz, wobei
man jedoch davon ausgehen kann, dass
der Anteil der „Ausreißer“ sich gegen-
seitig aufhebt. Für genaue Analysen
der notärztlichen Tätigkeiten gibt es –
von Ausnahmen abgesehen – in Öster-
reich keine vergleichbaren qualiﬁzierten
Datenbanken, sodass man sich hier
auf die verfügbaren Dokumentationen
Graz und Wiener Neustadt fokussieren
musste, was nicht zwingend dem öster-
reichischen Durchschnitt entsprechen
muss.
Fazit für die Praxis
4 Der Wirkungsbereich eines Not-
arztmittels in Österreich ist je nach
Bundesland unterschiedlich und
reicht von etwa 1:42.500 EW bis hin-
auf zu 1:150.000 bzw. im Raum Graz
bei 1:200.000 EW.
4 Ebenso divergierend ist die Zahl der
Notarztanforderungen, die in Öster-
reich durchschnittlich bei 23/1000
liegt, aber von maximal 32 (Wiener
Neustadt) bis auf minimal 9 (Graz)
reicht.
4 Im Gegensatz zum österreichischen
Standard verfügt das Notarztsys-
tem Graz über das Medizinercorps.
Dabei handelt es sich um Studie-
rende der Humanmedizin ab dem
3. Ausbildungsjahr, die zudem als
hochqualifizierte Rettungsmediziner
auf Basis des NKI (Notfallsanitäter
mit besonderer Notfallkompetenz
Intubation) ausgebildet sind und
die Notfallrettungswagen des Roten
Kreuzes Graz Stadt betreuen. Die
zusätzliche Qualifikationsstufe er-
möglicht eine vergleichbar geringere
Anforderungshäufigkeit der Res-




4 Im Vergleich der Notarztsysteme
Graz (3-stufig) und Wiener Neu-
stadt (2-stufig) zeigt es sich, dass die
hochspezifischen Maßnahmen (Intu-
bation, Narkoseeinleitung usw.) von
den Notärzten der beiden Systeme
gleich oft vorgenommen werden,
während die medizinischen Stan-
dardtätigkeiten wie i. v.-Zugang,
Infusionstherapie usw. und auch die
Fehleinsätze und Stornierungen im
3-stufigen Modell Graz signifikant
seltener vorkommen.
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